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【背景】 
要介護の原因として，衰弱がある．加齢に伴い筋肉量が減少すると報告されており，筋
肉量の減少が衰弱を招く．この加齢に伴う筋肉量の減少は，サルコペニアと呼ばれている．
サルコペニアになると，筋力低下，ADL障害，QOLの低下が起こり，要介護に進行する．  
サルコペニアの原因には，骨格筋の不使用，慢性疾患，炎症，低栄養が考えられている．
その中でも，低栄養がサルコペニアの重要な要因の一つであると考えられる．低栄養によ
り，体重減少，除脂肪量の減少，筋肉量の減少などが起こる．除脂肪量の減少や体重減少
は，下肢筋力の低下と関連があることが報告されている．このように，サルコペニアと低
栄養には共通点が多く存在する．今後，更なる高齢化の進行に伴い，要介護高齢者が増加
することが予想され，要介護の進行予防のための対策を立てる必要がある．  
本研究では，要介護高齢者におけるサルコペニア有病率やサルコペニアの要因の同定，
低栄養が ADL や運動の効果に与える影響など，サルコペニアと低栄養の二つの視点から，
研究を行う．日常生活に介助を要するか否かの最も重要な位置に存在する要介護高齢者に
おいて，サルコペニアの有病率を把握する必要があるが，いまだ明らかとなっていない．
また，サルコペニアの原因と考えられる低栄養が，ADL や運動の効果に与える影響につい
て明らかになっていない．そこで，本研究では要支援・要介護高齢者の身体機能や ADLに
与える影響を低栄養とサルコペニアの二つの側面からそれぞれ検討し，最終的にこれら二
つを合わせた影響を包括的に検討することとした． 
【研究課題】 
博士研究では，上記の目的を達成するために 3つの課題を設定した． 
検討課題 1：要支援・要介護高齢者におけるサルコペニアの現状とその要因 
検討課題 2：栄養状態が要介護高齢者の身体機能・日常生活活動能力におよぼす影響 
検討課題 3：栄養状態がレジスタンス運動の効果に与える影響 
 
【方法】 
検討課題 1：対象は地域在住要支援・要介護高齢者 95名と地域在住健常高齢者 83名の 178
名とした．測定項目は四肢骨格筋肉量，Mini Mental State Examination (MMSE)，Short Physical 
Performance Battery(SPPB)，握力，Mini Nutritional Assessment Short Form(MNA-SF)，Barthel 
Index(BI)，上腕周囲長，下腿周囲長とした．サルコペニアの関連因子を明らかにするため，
サルコペニアの有無を従属変数とし，年齢，MNA-SF，MMSE，上腕周囲長，下腿周囲長，
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膝伸展筋力を独立変数とした多重ロジスティック回帰分析を実施した． 
検討課題 2：地域在住または施設入所している要介護高齢者 179名とした．測定項目は課題
1 と同様である．栄養状態と身体機能，認知機能，ADL との関係を検討するために，パス
解析を実施した．モデル適合度は χ2，GFI，AGFI，RMSEAを用いて判断した． 
検討課題 3：地域在住要支援・要介護高齢者 46名(83.9±7.0歳)とした．対象者は 60分間の
レジスタンス運動を週 2回，6か月間実施した．レジスタンス運動はセラバンドと重錘ベル
ト，マシンを用いて行った．運動強度は 30%MVCにて実施した．介入前後でMMSE，SPPB，
握力，MNA-SF，BIを測定した． 
 
【結果】 
検討課題 1：要支援・要介護高齢者では 52人(54.7%)，地域在住健常高齢者では 31人(37.3%)
にサルコペニアが認められた．サルコペニア群において，非サルコペニア群と比較し，体
重，MNA-SF，BI，上腕周囲長，下腿周囲長が有意に低い値となった．身長，MMSE，SPPB，
握力はサルコペニア群と非サルコペニア群の 2群間に有意な差は認められなかった．また，
サルコペニアにはMNA-SF(オッズ比=1.24，95％CI=1.01～1.40)が関連した． 
検討課題 2：25.7%が低栄養状態，54.7%が At Risk，19.6%が栄養状態良好と判断された．
MNA-SF が BI に直接影響を与える指標である標準化直接効果は 0.06 であった．また，
MNA-SFが SPPBを介し，BIに間接的に与える影響を示す指標である標準化間接効果は 0.46
であった．MNA-SF が BI に直接与える影響と，SPPB を介して影響を与える間接的影響を
総合した標準化総合効果は 0.52であった． 
検討課題 3：栄養状態不良群で栄養状態良好群と比較して，体重，BMI，BI，MNA，上腕
周囲長，下腿周囲長が有意に低かった．介入前後において，栄養状態良好群で歩行スピー
ドが有意に増加したが，栄養状態不良群では増加しなかった．他の項目は，両グループと
もに，介入前後に有意差は認められなかった．MNAの変化率と歩行速度の変化率に正の相
関関係が認められた(r=0.59，P<.001)．  
 
【まとめ】 
検討課題 1 より「要支援・要介護高齢者のサルコペニア発生率は，健常高齢者と比べて
高い．」と「要支援・要介護高齢者のサルコペニアの原因は，加齢よりも低栄養の影響が強
い．」ことが明らかになった．検討課題 2 より「低栄養は直接 ADL に与える影響よりも，
身体機能や認知機能を介して ADL に与える影響のほうが強い．」と「低栄養は間接効果を
考慮すると，身体機能や認知機能よりも総合的に ADL に与える影響が強い．」ことが明ら
かになった．検討課題 3より「低栄養はレジスタンス運動の効果を弱める．」ことが明らか
になった．本研究の結果は，要支援・要介護高齢者を対象とした新たな予防戦略・要介護
進行予防戦略の一助となると考えられる． 
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第1章 序論 
我が国は急速な高齢化に伴い，2011 年には 65 歳以上の高齢者の割合が 24.3%に達した．
介護が必要な高齢者の生活を支援するために，2000 年に介護保険が導入され，これらのサ
ービスは介護保険法の地域包括システムを通して提供される．このシステムは介護の必要
度に応じて 7つのグレードに分類されている(要支援 1,2，要介護 1,2,3,4,5)．介護保険制度に
おける要介護者又は要支援者と認定された人は，平成 22年度末で 506.2万人となっており，
平成 13年度末から 207.9万人増加している．そのうち，65歳以上の人の数についてみると，
平成 22年度末で 490.7万人，平成 13年度末から 203万人増加しており，第 1号被保険者の
16.9％を占めている(内閣府, 2013)．また，65～74歳と 75歳以上の被保険者について，それ
ぞれ要支援，要介護の認定を受けた人の割合をみると，65～74 歳で要支援の認定を受けた
人は 1.3％，要介護の認定を受けた人が 3.0％であるのに対して，75 歳以上では要支援の認
定を受けた人は 7.8％，要介護の認定を受けた人は 22.1％となっており，75歳以上になると，
要介護の認定を受ける人の割合が大きく上昇している(内閣府, 2013)．このように，高齢化
が進んだわが国では，高齢者であっても自立した生活の維持が求められている． 
要介護の原因として，衰弱がある．加齢に伴い筋肉量が減少すると報告されており
(Rosenberg, 1997)，筋肉量の減少が衰弱を招く．この加齢に伴う筋肉量の減少は，サルコペ
ニアと呼ばれている(Rosenberg, 1997)．サルコペニアになると，筋力低下，モビリティ障害，
能力障害，quality of life(QOL)の低下が起こる(Cruz-Jentoft, Landi, Topinková, & Michel, 
2010)(K F Reid, Naumova, Carabello, Phillips, & Fielding, 2008)(Williams & Stewart, 2009)(Zoico 
et al., 2004)(Delmonico et al., 2007)(Lang et al., 2010)(Lloyd et al., 2009)(Marcell, 2003)．その結
果，要介護に進行する．しかし，研究の多くは健常高齢者を対象としており，要支援・要
介護高齢者において，サルコペニア発生率とその要因については報告されていない．今後，
更なる高齢化の進行に伴い，要介護高齢者が増加することが予想され，要介護の進行予防
のための対策を立てる必要がある．そこで，要支援・要介護高齢者の activities of daily 
living(ADL)との関連が深いサルコペニアの現状と原因を明らかにする必要がある． 
サルコペニアの原因には，骨格筋の不使用，ホルモン機能の変化，慢性疾患，炎症，イ
ンスリン抵抗性，低栄養が考えられている．その中でも低栄養がサルコペニアの重要な要
因の一つであると考えられる．低栄養により体重減少，除脂肪量の減少，筋肉量の減少な
どが起こる．除脂肪量の減少や体重減少は，下肢筋力の低下と関連があることが報告され
ている(Payette, Hanusaik, Boutier, Morais, & Gray-Donald, 1998)．さらに，体重減少が ADL能
力の低下を引き起こすことが報告されている(Dehail et al., 2005)(Tully & Snowdon, 1995)．特
に，入院患者や閉じこもりの高齢者で発生率が高いことが言われている(Compan, di Castri, 
Plaze, & Arnaud-Battandier, 1999)(Covinsky et al., 1999)(Kagansky et al., 2005)(Payette & 
Gray-Donald, 1997)．いくつかの研究では，地域在住のリハビリテーションを受けている高
齢者において，低栄養の発生率が高いことが報告されている(Compan et al., 1999)(Neumann, 
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Miller, Daniels, & Crotty, 2005)(Kaiser et al., 2010)．さらに，低栄養のリハビリテーション病院
の患者は入院期間が長く，身体機能の改善が乏しいことが報告されている(Cabre et al., 
2010)(Charlton et al., 2010)．このように，サルコペニアと低栄養には共通点が多く存在する．
サルコペニアと低栄養の二つの視点から評価することで，要介護進行予防のための新たな
策略が期待される． 
以上より，本研究では，要支援・要介護高齢者におけるサルコペニアと低栄養の関係に
ついて明らかにする．次に，サルコペニアの原因と考えられる低栄養と ADLの関係につい
て明らかにする．最後に，栄養状態が運動介入の効果に与える影響について明らかにする． 
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第2章 研究小史 
第1節 サルコペニア 
第1項 サルコペニアの定義 
サルコペニアは加齢に伴う筋肉量の減少と定義されている(原文：age-related decrease 
of muscle mass)(Rosenberg, 1997)．50歳以降，筋肉量は 1年で 1~2%減少(Hughes, Frontera, 
Roubenoff, Evans, & Singh, 2002)(Sehl & Yates, 2001)，筋力は 1年で 1.5％減少するとされてお
り，60歳を過ぎると，筋力は 1年で 3%減少すると報告されている(J E Morley, Baumgartner, 
Roubenoff, Mayer, & Nair, 2001)(Roubenoff, 2000)(Vandervoort, 2002)．サルコペニアは，加齢に
伴い割合は増加し，人種や性別によっても異なることが報告されている(Arango-Lopera, 
Arroyo, Gutiérrez-Robledo, & Pérez-Zepeda, 2012)． サルコペニアになると，筋力低下，モビ
リティ障害，能力障害，QOLの低下が起こる(Cruz-Jentoft, Landi, et al., 2010)(K F Reid et al., 
2008)(Williams & Stewart, 2009)(Zoico et al., 2004)(Delmonico et al., 2007)(Lang et al., 
2010)(Lloyd et al., 2009)(Marcell, 2003)．このように，サルコペニアは身体に様々な影響をも
たらす． 
サルコペニアはギリシャ語で筋肉を意味する「sarx」と喪失を意味する「penia」から来て
いる(Rosenberg, 1997)．初めてサルコペニアという言葉が世に出たのは 1997 年であり，
Rosenbergによって発表された(Rosenberg, 1997)．この論文によると，移動や経口摂取，自立
などに影響を与える加齢による除脂肪体重の減少を意味する言葉が存在していなかった．
そのため，1988年ニューメキシコでサルコペニアという言葉が生まれたと報告されている． 
サルコペニアは加齢に伴いその割合は増加する．Baumgartner RN, et al. (1998)によると，
65～70歳では 13~24%，80歳以上では 50%に増加すると報告されている．また，Iannuzi-Sucich 
M, et al.(2002) の報告においても，80歳以上の男性の 31%，女性の 45%にサルコペニアが認
められることが報告されている．これらの報告は主に欧米での報告であり，日本人ではよ
り多くなることが予想される．今後，高齢社会の進展の中で，いかにサルコペニアを予防
するかということに関心が高まっているとともに，科学的根拠に基づく予防対策も着実に
積み重ねられており，高齢者，特に後期高齢者でのサルコペニア予防の方策を確立する必
要がある． 
 
第2項 サルコペニアの判断基準 
サルコペニアの判断基準として国際的には 4 つの方法が提唱されている．1 つ目は現在，
サルコペニアとして最もよく用いられている Baumgartner et alの基準である(Baumgartner et 
al., 1998)．この定義は二重エネルギーX線吸収法(dual energy X-ray absorptiometry:DXA)から
得られた四肢骨格筋量(Appendicular skeletal muscle mass : ASM)を身長(m)の 2 乗で除した
Skeletal muscle mass index(SMI)を指標としたものである．サルコペニアの定義は，成人(18~40
歳)における SMI の平均から 2 標準偏差(2SD)以下に達した場合とされた．この基準は，筋
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肉量のみでサルコペニアを判断したものである．しかし，実際には筋量と筋力，運動機能
や ADL自立度と一致しない場合も存在し，それらをより反映するサルコペニアの判断基準
と し て ， ISCCWC(International Sarcopenia Consensus Conference Working Group) ，
EWGSOP(European Working Group on Sarcopenia in Older People)，SCWD(Society on Sarcopenia, 
Cachexia and Wasting Disorders)の基準が提唱された． 
 ISCCWGによる基準では歩行速度が 1m/s以下かつ筋肉量が減少している（男性 7.23 kg/m2
以下，女性 5.67 kg/m2以下）をサルコペニアと定義している(Fielding et al., 2011)． 
 EWGSOPでは筋肉量の減少，身体機能の低下または筋力の低下の 3つからサルコペニア
の有無を判断している(Cruz-Jentoft, Baeyens, et al., 2010)．筋肉量の減少は健常者の 2SD以下，
身体機能の低下は Short Physical Performance Battery(SPPB)が 8 点以下または歩行速度が
0.8m/s以下，筋力の低下は，握力が男性 30kg以下，女性 20kg以下としている．  
 SCWDでは，歩行速度が 1m/s以下もしくは 6分間歩行距離が 400m以下で，筋肉量が若
年の 2SD以下に減少している場合にサルコペニアと判断している(John E Morley et al., 2011)  
 サルコペニアの判断基準を今まで述べてきたが，これらはすべて欧州や欧米の基準であ
り，そのまま筋肉量の異なる日本人に適応できるかどうかは検討が必要となる．日本人に
おける研究では真田ら(2010)によると，サルコペニアの基準は筋肉量(SMI)が男性 6.87 kg/m2
以下，女性 5.46 kg/m2以下であった(真田樹義 et al., 2010)． 
 
第3項 筋肉量の測定方法 
 骨格筋量の測定は computed tomography(CT)，mangnetic redonance imaging(MRI)，DXA，生
体電気インピーダンス法(bioelectrical impedance analysis:BIA)，形態計測によって実施されて
いる．この中で CT や MRI は最も正確な測定が可能であるが，測定費用が高価であり，持
ち運びは困難，理学療法士には使用ができないため研究には不向きである．DXAや BIAは
測定が簡便であり，機器の移動ができるため研究には向いているが，DXA は機器の操作に
医師や放射線技師が必要となり理学療法士には使用ができない．BIAは測定器具が安価で侵
襲性がなく，数分で測定でき，被験者への負担が少ないが体内の水分量，骨量の影響を受
けやすく合併疾患の影響を受けやすい(Janssen, Heymsfield, & Ross, 2002)．本研究では理学療
法士でも測定可能な BIAを使用した． 
 
第4項 サルコペニアの原因 
 サルコペニアの原因として，骨格筋の不使用，ホルモン機能の変化，慢性疾患，炎症，
インスリン抵抗性，低栄養が考えられている．その中でも低栄養がサルコペニアの重要な
要因の一つであると考えられる．総エネルギー消費量が総エネルギー摂取量を上回れば，
たんぱく異化を引き起こし，その結果，筋肉量の低下を引き起こす．高齢者においてはイ
ンスリン抵抗性により，たんぱく異化が助長される結果となる． 
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第5項 サルコペニアが身体機能に与える影響 
 サルコペニアの程度と活動能力や日常生活活動の関連をみた研究から，サルコペニアは
高齢者の自立に強く影響を及ぼすことが明らかにされ，その影響はサルコペニアの状態が
進展しているほど大きいことが明らかになっている(Baumgartner et al., 1998)(Janssen et al., 
2002)．Janssen I, et al. (2002)は，BIA を用いて高齢者の筋肉量を測定し，若年者筋肉量の
1~2SDに入る群と 2SD を超える群に分類し，機能的障害の保有状況との関係を検討した．
その結果，女性 2SD 群では食事の準備などの集団的自立の障害，および日常生活への介助
の必要性が正常群と比較して，高率に発生していたと報告している．また，Baumgartner RN, 
et al.(1998) によると，DXAの結果を基にサルコペニアと判定された高齢者では，非サルコ
ペニアの人と比較し，手段的日常生活活動能力の低下を有するオッズ比は 3.6~4.1倍程度で
あったと報告している．この結果は，年齢や人種，身体活動量，肥満，アルコール摂取な
どを調節した結果であり，このことからサルコペニアは，独立して日常生活機能の障害と
関連する重要な因子であることを示唆する． 
 
第6項 サルコペニアに対する治療戦略 
 現在サルコペニアに対する治療で，エビデンスが確立されているものとして，レジスタ
ンストレーニングが挙げられる．レジスタンストレーニングによるサルコペニアに対する
効果としては，筋肉量の増加が考えられる．筋たんぱく質は合成と分解が常に行われ，合
成と分解のバランスによって一定に維持される．高齢になると様々な要因により筋たんぱ
く質が減少するようになる．筋たんぱく質の分解量が合成量を上回れば，筋肉量は減少し，
合成量が分解量を上回れば，筋肉量が増加するということになる．そのため，レジスタン
ストレーニングにより骨格筋たんぱく質合成を高めることにより，骨格筋量の減少を抑制
することが可能となる．Binder et al (2005)によると，平均年齢 83±3歳の男女に対して，24
週間の高強度レジスタンストレーニングを週 2 回実施したところ，筋力が 26%増加し，除
脂肪体重が 2%増加したと報告している(Binder et al., 2005)．また，85~97歳の男女に対して，
12週間の高強度レジスタンストレーニングを実施したところ，筋力が 134%増加し，膝伸展
筋群の横断面積が 9%増加したと報告している(Harridge, Kryger, & Stensgaard, 1999)．しかし，
低強度レジスタンストレーニングでは，筋力は増加するが，筋横断面積は増加しないと報
告されている(Kieran F Reid et al., 2008)． 
 
第2節 低栄養 
第1項 高齢者の低栄養 
高齢者では一般的に成人よりも低栄養のリスクが高く，また低栄養に陥りやすいことが
報告されている．自立して生活している地域在住高齢者では低栄養の割合は 2～10%である
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と報告されているが，要支援・要介護高齢者になると 20～60%，施設入所している要介護
高齢者となると 30～60%と高率に存在する(Payette, Coulombe, Boutier, & Gray-Donald, 
2000)(Izawa et al., 2006)(Crogan & Pasvogel, 2003)．また，リハビリテーション病院にお
いても低栄養の割合が高いことが報告されている．リハビリテーション病院入院高齢患者
2076 例の後ろ向きの研究による検討では，33.0%が低栄養，51.5%が低栄養の恐れありと
報告されており，リハビリ病院において低栄養と低栄養の恐れありの比率が高いことがわ
かる(Charlton et al., 2010)． 
 
第2項 低栄養が与える影響 
栄養と ADL に関連があることは数多く報告されている．平均 93歳の在宅超高齢者の前
向きコホート研究の結果では，生死または Barthel Index(BI)の点数が 19%以上低下した群
において，Mini Nutritional Assessment(MNA)が有意に低かったと報告している(Ferrer 
et al., 2008)．また，1年間にわたる前向きコホート研究によれば，70歳以上の入院を要し
た高齢者と嚥下障害の有無，入院中の死亡率，30日および 1年後の死亡率を比較した結果，
MNA＜17 点の低栄養群で嚥下障害が有意に多く，入院 30 日後および 1 年後の死亡率に
MNAが強く関連していることが報告された(Cabre et al., 2010)．このことは栄養状態が在
宅高齢者の入院後の短期および長期の死亡率の決定因子であることを意味する．また一般
病棟に入院した 65歳以上の高齢者を対象とした研究では，身体機能とMNAは有意に高い
相関関係を示していた(Chang, Tsai, Chen, & Liu, 2010)．このように栄養状態と身体機能，
ADLには密接な関係があることがわかる． 
 
第3項 高齢者の栄養評価 
高齢者では低栄養に繋がる病態，環境が無数に存在し，なかには高齢者独自の低栄養要
因が存在する．そのためできるだけ評価をする際，リスクの存在を明確にできるような評
価法が望ましい．現在世界的によく使われている栄養評価として，Subjective Global 
Assessment(SGA)，Malnutrition Universal Screening(MUST)，MNAが挙げられる．SGA
とは栄養スクリーニングの手段として最も簡便で広く用いられている方法であり，病歴と
簡単な身体状況のみを用いて栄養状態を主観的かつ包括的に評価する方法である．SGA は
1982年に開発された(Detsky et al., 1987)．高齢者でリスクの高い寝たきりなどの移動性に
ついての指標が含まれている．しかし，栄養評価の結果と臨床的アウトカムの関連性に関
する妥当性が検討されておらずデータが存在していないので，意義としては曖昧となって
いる．MUSTは簡便で，客観的な栄養スクリーニングの代表的な方法である(BAPEN, 2003)．
Body Mass Index(BMI)，体重減少，急性疾患による短期間の絶食の 3項目のみをスコア化
した簡便なもので，どのような職種の人が行っても客観的なスコアが得られる．しかし，
対象はあくまでも成人のみに限定されているため注意が必要である．MUST は栄養状態を
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評価し，それぞれの患者の予後を予測することが可能であると報告されているため，一定
の妥当性は確保されている．MNAは高齢者の栄養状態を測定する簡便なツールとして開発
され，1997年に妥当な方法であることが報告された(Guigoz, Vellas, & Garry, 1997)．多く
の研究で使用されており，感受性，特異度，信頼性については確認されている．本研究で
はMNAを使用した． 
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第3章 本研究の目的 
第1節 階層性 
本研究では，要介護高齢者におけるサルコペニア有病率やサルコペニアの要因の同定，
低栄養が ADLや運動の効果に与える影響など基礎研究から臨床研究を一貫して行う．日常
生活に介助を要するか否かの最も重要な位置に存在する要介護高齢者において，サルコペ
ニアの発生率はまだ把握されていない．また，サルコペニアの原因と考えられる低栄養が
ADL や運動の効果に与える影響について明らかになっていない．そこで，本研究では低栄
養とサルコペニアが要支援・要介護高齢者の身体機能や ADLに与える影響を検討すること
とした． 
 
第2節 新規性 
① 要支援・要介護高齢者におけるサルコペニアの現状とその要因を明らかにすること． 
② 低栄養が ADLに間接的に与える影響を検討すること． 
③ 栄養状態がレジスタンス運動の効果に与える影響を検討すること． 
 
第3節 独創性 
低栄養とサルコペニアの二つの側面から要支援・要介護高齢者の現状・ADL に与える影
響を検討した点である．また，理学療法において栄養状態を把握する必要性を提言するこ
とができた点を本研究の独創性と考えた． 
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第4章 要支援・要介護高齢者におけるサルコペニアの現状とその要因(研究課題 1) 
第1節 背景 
サルコペニアは身体に様々な影響をもたらす．しかし，現在において日本ではサルコペ
ニアに関するデータがほとんど存在しない．日本人では欧米人などと比較し，骨格筋肉量
が少ないため，サルコペニアの割合も多くなると考えられているが，実際のデータとして
は，地域在住健常高齢者を対象とした研究(真田樹義 et al., 2010)や歩行が可能な虚弱高齢者
を対象とした研究が多く(Tanimoto et al., 2013)，要支援・要介護高齢者においてサルコペニ
アと身体機能や栄養状態，日常生活活動との関連は報告されていない．要支援・要介護高
齢者において，サルコペニアに関するデータが少ない原因として，筋肉量の測定方法が影
響していると考えられる．地域在住要支援・要介護高齢者が通う通所サービスの施設には
CTやMRIなどの測定機器がある施設はほとんどない．そのため，地域在住要支援・要介護
高齢者を対象としたサルコペニアのデータが少ないと考えられる．日常生活に介助を要す
るか否かの最も重要な位置に存在する地域在住要支援・要介護高齢者のサルコペニアと認
知機能，身体機能，日常生活活動の関連を把握する必要がある． 
 そこで，本研究では地域在住要支援・要介護高齢者の身体機能・認知機能・栄養状態を
サルコペニアと非サルコペニアで比較し，サルコペニアに関連する要因を検討した． 
 
第2節 方法 
第1項 対象 
 本研究の対象は，地域在住要支援・要介護高齢者 95名と地域在住健常高齢者 83名の 178
名(平均年齢：84.7±7.7歳，男性：38名，女性：140名)とした．また，本研究は聖隷クリス
トファー大学倫理委員会による承認を受けて実施した(承認番号：12-016)． 
 
第2項 サルコペニアの判断基準 
 サルコペニアの判断アルゴリズムは EWGSOPの基準(Cruz-Jentoft, Baeyens, et al., 2010)を
採用した．EWGSOP では①筋肉量の低下，②筋力の低下，③身体機能の低下のうち，筋肉
量の低下のみを Preサルコペニア，筋肉量の低下と筋力の低下または身体機能の低下を有す
る場合をサルコペニア，筋肉量の低下，筋力の低下，身体機能の低下のすべてを有する場
合を Severeサルコペニアとしている．本研究では筋肉量の低下を先行研究(Chien, Huang, & 
Wu, 2008)より男性 8.87kg/m2以下，女性 6.42kg/m2以下とした．筋力の低下は握力を用いて
判断し，男性 25kg以下，女性は 20kg以下とした(Shimokata & Ando, 2012)．身体機能は SPPB
を用いて判断し，8点以下を身体機能の低下と判断した(Cruz-Jentoft, Baeyens, et al., 2010)．
本研究では非サルコペニアと Pre サルコペニアを非サルコペニア，サルコペニアと Severe
サルコペニアをサルコペニアと判断した． 
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第3項 測定項目 
1) 体組成 
 体組成評価では四肢骨格筋肉量(SMI)と体脂肪率(%Body Fat Mass)の測定を行った．測定
は，生体電気インピーダンス法(ioi353s，JAWON MEDICAL)を用いて行った． 
2) 認知機能 
 認知機能はMini Mental State Examination(MMSE)(Folstein, Folstein, & McHugh, 1975)を測
定した．MMSEは理学療法士により測定された．MMSEは 1対 1の個別面談形式によるス
クリーニング検査であり，11項目の質問（時間の見当識，場所の見当識，即時想起，計算，
遅延再生，物品呼称，文の復唱，口頭提示，書字提示，自発書字，図形模写）から構成さ
れている(付録 1)． 
3) 身体機能 
 身体機能は Short Physical Performance Battery(SPPB)を測定した．SPPBはパフォーマンス
能力を調べる指標であり，閉脚立位やセミタンデム肢位，タンデム肢位での立位などのバ
ランス能力，4m歩行時間，椅子からの立ち上がり 5回の時間の 3指標から構成される最高
12点のテストである(Guralnik et al., 2000)．身体機能の低下は EWGSOPの基準より，8点以
下とした(Cruz-Jentoft, Baeyens, et al., 2010)(付録 2)． 
4) 握力 
握力はデジタル式握力計（T.K.K.5401，竹井機器工業製）を使用し，背もたれのない椅子
に座り，上肢は体側につけないように指示した．左右 2 回ずつ測定し，最大値を代表値と
して使用した．筋力の低下は下方(Shimokata & Ando, 2012)の基準より，男性 25kg以下，女
性は 20kg以下とした． 
5) 膝伸展筋力 
徒手筋力計(モービィ，SAKAIMED)にて膝関節伸展筋力の測定を行った．膝関節伸展筋力
の測定は，背もたれのない椅子に座り，股関節屈曲 90°，膝関節屈曲 90°にて，最大筋力を
測定した．左右 2回ずつ測定し，最大値を代表値として使用した． 
6) 栄養状態 
栄養状態はMini Nutritional Assessment Short Form(MNA-SF)を測定した．自己評価または
家族からの情報により評価を行った．MNA-SFは 6項目の質問から構成される．合計 14ポ
イント中，12ポイント以上で栄養状態良好，8〜11ポイントは低栄養の恐れあり(At Risk)，
8ポイント未満は低栄養と判断される．MNA-SFは日本人においても信頼性と妥当性が認め
られており，低栄養状態(アルブミンが 3.5g/dL以下)に対する検査の感度は 0.810，特異度は
0.834と報告されている(Kuzuya et al., 2005)(付録 3)． 
7) 日常生活活動能力 
日常生活活動能力(ADL)は，BI(MAHONEY & BARTHEL, 1965)を測定した．測定は理学療
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法士により行われた．BIは食事，移乗，整容，トイレ，入浴，平地歩行，階段昇降，更衣，
尿便自制の 10項目で構成され，自立度(要介助度)に応じて 0，5，10，15の点数が与えられ
る．最高点が 100点，最低点が 0点である(付録 4)． 
8) 上腕周囲長 
ロータリーメジャーを用いて座位にて行った．上腕二頭筋の最大膨隆部を測定した．最
大膨隆部の判断が困難な場合は上腕長の中点にて測定した．2回測定し，平均値を代表値と
して使用した． 
9) 下腿周囲長 
MNA®CC メジャー(ネスレ日本株式会社 ネスレニュートリション カンパニー)を用いて
測定を行った．MNA®CC メジャーは，下腿周囲長の測定に特化した機器であり，一般的な
メジャーと比較して計測誤差が少ないことが報告されている(SHIMOMURA & KATSUURA, 
2012)．被験者の測定肢位は座位で，股関節屈曲 90度，膝関節屈曲 90度にて最大膨隆部位
を測定した．2回測定し，平均値を代表値として使用した． 
 
第4項 統計学的分析 
 サルコペニアと非サルコペニアの各指標の検定と要支援・要介護高齢者と健常高齢者の
比較には，対応のない t検定を実施した．サルコペニアの関連因子を明らかにするため，サ
ルコペニアの有無を従属変数とし，年齢，MNA-SF，MMSE，上腕周囲長，下腿周囲長，膝
伸展筋力を独立変数とした多重ロジスティック回帰分析を実施した．統計解析は IBM SPSS 
version 19を用いて行い，有意水準は危険率 5%未満とした． 
 
第3節 結果 
 178名中 83人の対象者(46.6%)にサルコペニアが認められた．また，要支援・要介護高齢
者では，95 名中 52 人(54.7%)，地域在住健常高齢者では，83 名中 31 人(37.3%)にサルコペ
ニアが認められた．表 1 に，対象者の身体的特徴を示した．サルコペニア群において，非
サルコペニア群と比較し，体重，MNA-SF，BI，上腕周囲長，下腿周囲長が有意に低い値と
なった．身長，MMSE，SPPB，握力はサルコペニア群と非サルコペニア群の 2 群間で，有
意な差は認められなかった．表 2 に健常高齢者と要支援・要介護高齢者の身体的特徴の比
較を示した．サルコペニアに関連する要因を抽出するために，多重ロジスティック回帰分
析を行った．その結果，サルコペニアにはMNA-SF(オッズ比=1.24，95％CI=1.01～1.40，p< 
0.05)が関連した． 
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表 1 
対象者の基本情報 
 
データは平均値±標準偏差で示した． MMSE, Mini Mental State Examination; SPPB, Short 
Physical Performance Battery; BI, Barthel Index. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
p-value
n
年齢(歳) 84.8 ± 8.1 84.5 ± 7.2 0.381
身長(cm) 151.8 ± 8.6 147.0 ± 6.0 0.068
体重(kg) 43.6 ± 9.4 49.8 ± 7.7 < 0.05
MMSE 21.5 ± 5.6 23.9 ± 5.0 0.068
BI 87.4 ± 19.3 93.2 ± 14.5 < 0.05
MNA-SF 10.0 ± 2.2 12.0 ± 1.8 < 0.05
上腕周囲長(cm) 21.9 ± 2.7 25.1 ± 2.8 < 0.05
下腿周囲長(cm) 29.2 ± 2.8 32.7 ± 2.8 < 0.05
SPPB 6.8 ± 3.4 7.5 ± 3.4 0.289
握力(kg) 17.6 ± 7.3 17.3 ± 5.0 0.797
大腿四頭筋筋力(N/m) 163.9 ± 84.3 177.1 ± 65.7 0.231
体脂肪率(%) 21.9 ± 6.3 30.1 ± 6.1 < 0.05
サルコペニア 非サルコペニア
83 95
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表 2 
要介護高齢者と健常高齢者の比較 
 
データは平均値±標準偏差で示した． MMSE, Mini Mental State Examination; SPPB, Short 
Physical Performance Battery; BI, Barthel Index. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
p-value
n
年齢(歳) 84.0 ± 7.7 85.4 ± 7.4 0.24
身長(cm) 151.9 ± 6.4 146.3 ± 7.9 < 0.05
体重(kg) 46.7 ± 9.0 47.1 ± 9.3 0.792
MMSE 21.1 ± 5.6 24.5 ± 4.6 < 0.05
BI 83.1 ± 20.0 100.0 ± 0.0 < 0.05
MNA-SF 10.4 ± 2.4 11.7 ± 1.8 < 0.05
上腕周囲長(cm) 23.4 ± 3.3 23.9 ± 2.9 0.281
下腿周囲長(cm) 30.9 ± 3.4 31.3 ± 3.2 0.396
SPPB 5.9 ± 3.5 8.6 ± 2.7 < 0.05
握力(kg) 16.1 ± 6.2 18.9 ± 5.9 < 0.05
大腿四頭筋筋力(N/m) 134.8 ± 48.4 192.8 ± 78.8 < 0.05
体脂肪率(%) 24.0 ± 7.1 28.9 ± 6.8 < 0.05
SMI 6.9 ± 1.0 7.1 ± 1.1 0.164
要介護高齢者 健常高齢者
95 83
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第4節 考察 
本研究の結果より，地域在住要支援・要介護高齢者のサルコペニアの割合は 54.7％，地
域在住健常高齢者のサルコペニアの割合は 37.3%であった．先行研究(真田樹義 et al., 2010)
では，地域在住の 41 歳以上において，男性の 4.1%，女性の 2.7%にサルコペニアが認めら
れており，筋肉量の－1SD をサルコペニア予備群とした場合，70 歳以上の男性の 57.0%，
女性の 33.0％，80歳以上では，男性の 76.0%，女性の 41.0%に認められたと報告している．
また，他の研究では，アジア人におけるサルコペニアの割合は，男性で 12.0%，女性で 0.1％
であったと報告している(Kim et al., 2012)．これらから，地域在住健常高齢者と比較して，
地域在住要支援・要介護高齢者は，サルコペニアの割合が高いことがわかる．しかし，70
歳以上の地域在住高齢者の 33.6%にサルコペニアが認められ，80歳以上になると，50.4%に
増加するという報告(Arango-Lopera et al., 2012)や，65～70歳では 13~24%，80歳以上では 50%
に増加すると報告されており(Baumgartner et al., 1998)，先行研究によりサルコペニアの発生
率は異なる．これはサルコペニアの判断基準が明確でないため，論文によって発生率が異
なっていると考えられる．  
サルコペニア群と非サルコペニア群において，各指標を比較した結果，栄養状態や ADL
能力には有意差が認められたが，身体機能・認知機能には有意差が認められなかった．先
行研究においても栄養状態やADL能力が非サルコペニア群と比較しサルコペニア群で有意
に低いことや，女性のサルコペニア群では IADLが，正常群と比較して高率に発生すること
が報告されており(Janssen et al., 2002)，先行研究を支持する結果となった． 
本研究の結果から地域在住要支援・要介護高齢者においても認知機能はサルコペニアと
の関連が少ないことが示唆された．本研究において，認知機能とサルコペニアに関連が認
められなかった原因として，対象者の認知機能や歩行機能にばらつきが多いことが挙げら
れる．先行研究では，筋肉量の低下が認知機能の低下を招くこと(Auyeung, Lee, Kwok, & Woo, 
2011)，サルコペニアに肥満が加わると，認知機能の低下につながることが報告されている
(Levine & Crimmins, 2012)．しかし，これらの報告は主に対象者を健常高齢者に限定してお
り，日常生活に介助を要する高齢者は対象に含まれていない．本研究では要支援・要介護
高齢者も対象に含めており，歩行が可能な者から歩行が不可能な者まで様々存在する．そ
のため，対象者にばらつきが存在してしまい，認知機能とサルコペニアの関連が認められ
なかったと考えられる．今後は，対象者を限定して行う必要があると考えられる． 
本研究の結果より，地域在住要支援・要介護高齢者のサルコペニアに関連する要因は，
栄養状態であり，加齢，認知機能はサルコペニアとの関連は少ないことが示唆された．先
行研究では，サルコペニアの要因として，加齢，低栄養，身体不活動などが挙げられてい
る(John E Morley et al., 2011)．本研究において，地域在住要支援・要介護高齢者のサルコペ
ニアの原因として加齢の影響は少なく二次性であると考えられる．地域在住要支援・要介
護高齢者のサルコペニアの要因としては加齢以外の要因が考えられ，本研究では低栄養が
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主要な要因であると示唆された．EWGSOP(Cruz-Jentoft, Baeyens, et al., 2010)ではサルコペニ
アを加齢以外に明らかな原因のない原発性サルコペニアと，加齢以外の何らかの要因がサ
ルコペニアを引き起こす二次性サルコペニアに分類しており，さらに二次性サルコペニア
を不活動などによる”活動性サルコペニア”，炎症性疾患などによる”疾患性サルコペニア”，
たんぱく質摂取不足などによる”栄養性サルコペニア”の 3つに分けている．本研究において
二次的な要因が加齢による要因を上回っていたため，加齢が要因として抽出されなかった
と考えられる．二次性サルコペニアの中でも，本研究の対象者におけるサルコペニアの要
因として，栄養性サルコペニアの可能性が高いと考えられる．しかし，本研究の対象であ
る要支援・要介護高齢者は日常生活に介助が必要な方も多く，身体活動量が低い．本研究
において身体活動量の測定を行っていないため，活動性サルコペニアの可能性も考えられ，
今後は更なる研究が望まれる．本研究の結果より，サルコペニアには栄養状態が関連して
おり，サルコペニアの改善にも栄養状態が深くかかわっていると考えられる．そのため，
理学療法を実施する際は，栄養状態も考慮する必要があると考えられる． 
本研究の限界として，横断的研究であるため要因の因果関係の証明が困難であることが
挙げられる．今後は対象者を限定して検討を行うこと，前向きコホート研究などでサルコ
ペニアの発生要因を検討していく必要があると考えられる． 
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第5章 栄養状態が要介護高齢者の身体機能・日常生活活動能力におよぼす影響－パス
解析による検討－(研究課題 2) 
第1節 背景 
先行研究より，低栄養が ADLの低下を引き起こすと報告されている(Cereda, Valzolgher, & 
Pedrolli, 2008)．しかし，ADLの低下の原因は様々である．いくつかの研究では能力低下は
体重減少，除脂肪量の減少，上肢の筋力低下，下肢の筋力低下，低栄養，筋の弱体化，体
重減少と関連があることが報告されている(Payette et al., 1998)(Dehail et al., 2005)(Tully & 
Snowdon, 1995)．栄養状態は身体機能や認知機能を介して間接的に ADLに影響を与えると
考えられる． 
ADL 遂行能力は，様々な要因が直接的にまたは間接的に影響を与え決定される．先行研
究のすべてが，様々な因子の間接的影響を常に考慮しているわけではない．ほとんどが二
つの因子間の直接的影響の検討にとどまっている．そこで，本研究では，栄養状態が ADL
に直接与える影響，間接的に与える影響をパス解析を用いて検討した． 
 
第2節 方法 
第1項 対象 
対象は，I市の地域在住または施設入所している要介護高齢者の脳卒中発症から 6か月以
内，骨折や手術後 3 か月未満，悪性腫瘍を呈している人を除外した 195 名の内，すべての
測定項目が測定可能であった 179名（平均年齢：85.5±7.8歳，男性：36名，女性：143名）
とした． 
  
第2項 測定項目 
測定項目は研究課題1の測定項目から膝伸展筋力を除いたMMSE，SPPB，握力，MNA-SF，
BI，上腕周囲長，下腿周囲長を測定した．測定方法は研究課題 1と同様である． 
 
第3項 統計学的分析 
統計処理は，IBM SPSS Statistics19，Amos19を用いて行った．栄養状態別の比較に一元配
置分散分析を行い，その後の検定では Tukey 法を用いて解析を行った．地域在住と施設の
比較には対応のない t 検定を用いた．栄養状態と身体機能，認知機能，ADL との関係を検
討するために，パス解析を実施した．パス解析は，回帰分析の代わりに介在効果を検討す
ることが可能である(Baron & Kenny, 1986)．加えて，パス解析は，間接研究でも因果関係の
証明が可能である(Kline, 1998)．モデル適合度は χ2，comparative fit index(CFI)，Tucker-Levis 
index(TLI)，root mean square error of approximation(RMSEA)を用いて判断した．χ2値はデータ
と完全に適合している状態は 0，適合が悪いと無限大に大きくなる．χ2値と自由度を用いて
算出した有意確率が，p>0.05であれば，データと適合しているとみなす．CFIは基準化適合
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度指標であり，独立モデル（当てはまりの悪いモデル）との乖離度を表す．1に近いほど適
合度が高いと判断する．RMSEAはモデルの分布と真の分布との乖離をモデルの複雑性を考
慮に入れて示した指標である．有意水準は危険率 5%未満とした． 
 
第3節 結果 
対象者の特徴は表 3に示した．対象者の年齢は 85.5±7.8歳，身長は 151.0±6.3cm，BMIは
19.5±3.3であった．栄養状態毎の各指標の値は表 4に示した．MNA-SFに基づくと，25.7%
が低栄養状態，54.7%が At Risk，19.6%が栄養状態良好と判断された．施設入所高齢者は地
域在住高齢者と比較して，身体機能，認知機能，ADL が低く，低栄養の割合も高い結果と
なった．また，年齢，身長，BMI，MMSE，BI，上腕周囲長，下腿周囲長，SPPB，握力が
栄養状態良好群と比較し，低栄養群で有意に低かった． 
「栄養状態が身体機能を介して ADLに影響を与える」という仮説モデルの χ2，CFI，TLI，
RMSEAの値は，それぞれ，1.973(p=0.758)，0.99，1.00，p<0.001であった．先行研究より，
χ2は p>0.05，CFIは 0.90以上，TLIは 0.90以上，RMSEA は 0.08以下がモデル適合度の基
準として示されており，本研究のモデルは，すべて基準を満たしていた．このことから，「栄
養状態が身体機能を介して ADLに影響を与える」という仮説モデルを採用した(図 1)．表 5
に，栄養状態が認知機能・身体機能・ADL に直接与える影響，間接的に与える影響，総合
的に与える影響を示した．MNA-SFが BIに直接与える影響を示す指標である標準化直接効
果は 0.06であった．また，MNA-SFが SPPBを介し，BIに間接的に与える影響を示す指標
である標準化間接効果は 0.46であった．MNA-SFが BIに直接与える影響と，SPPBを介し
て，間接的に与える影響を総合した標準化総合効果は 0.52であった． 
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表 3 
地域在住要介護高齢者と施設入所要介護高齢者の比較 
 
データは平均値±標準偏差で示した．BMI, body mass index; MMSE, Mini Mental State 
Examination; SPPB, Short Physical Performance Battery; BI, Barthel Index.  
*P= 地域在住と施設入所の比較. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
男性(n)
女性(n)
年齢(歳) 84.3 ± 8.2 86.7 ± 7.2 85.5 ± 7.8 < 0.05
身長(cm) 151.6 ± 6.2 148.8 ± 5.8 150.2 ± 6.2 < 0.05
体重(kg) 47.1 ± 9.7 41.2 ± 6.9 44.2 ± 8.9 < 0.05
BMI (kg/m2)† 20.4 ± 3.7 18.6 ± 2.5 19.5 ± 3.3 < 0.05
上腕周囲長(cm) 23.4 ± 3.5 21.6 ± 2.7 22.5 ± 3.3 < 0.05
下腿周囲長(cm) 30.5 ± 3.8 27.3 ± 3.2 28.9 ± 3.3 < 0.05
MMSE 20.5 ± 5.9 13.0 ± 8.9 16.8 ± 8.4 < 0.05
SPPB 4.9 ± 3.5 2.0 ± 2.9 3.5 ± 3.5 < 0.05
BI 81.9 ± 20.1 45.8 ± 33.6 64.0 ± 33.0 < 0.05
握力(kg) 15.9 ± 7.5 8.8 ± 7.6 12.4 ± 8.3 < 0.05
Clinical Frailty Scale 4.7 ± 1.5 6.4 ± 0.9 5.5 ± 1.5 < 0.05
P*
< 0.05
地域在住
(n = 90)
25
65
施設入所
(n = 89)
11
78
合計
(n = 179)
36
143
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表 4 
栄養状態毎の比較 
 
データは平均値±標準偏差で示した. BMI, body mass index; MMSE, Mini Mental State 
Examination; SPPB, Short Physical Performance Battery; BI: Barthel Index. *栄養状態良好と比較
して有意差有り. **栄養状態良好，At Riskと比べて有意差有り (P < 0.05). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
男性(n)
女性(n)
年齢(歳) 83.6 ± 6.5 84.7 ± 8.5* 88.5 ± 6.4* < 0.05
身長(cm) 151.5 ± 5.7 150.7 ± 6.5 148.2 ± 5.4 < 0.05
体重(kg) 53.3 ± 6.8 43.7 ± 8.0* 38.4 ± 6.4** < 0.05
BMI (kg/m2)† 23.2 ± 2.5 19.2 ± 2.9* 17.4 ± 2.4** < 0.05
上腕周囲長(cm) 25.7 ± 2.8 22.3 ± 2.9* 20.5 ± 2.4** < 0.05
下腿周囲長(cm) 33.1 ± 2.9 28.7 ± 3.1* 26.2 ± 3.3** < 0.05
MMSE 22.0 ± 4.1 17.7 ± 7.6* 10.9 ± 9.1** < 0.05
SPPB 6.7 ± 3.6 3.3 ± 3.2* 1.3 ± 1.9** < 0.05
BI 90.0 ± 17.6 67.0 ± 27.1* 37.7 ± 35.1** < 0.05
握力(kg) 17.2 ± 6.4 13.4 ± 8.2* 6.6 ± 6.5** < 0.05
Clinical Frailty Scale 4.0 ± 1.5 5.6 ± 1.3* 6.5 ±  0.9** < 0.05
P
0.45
栄養状態良好
(n = 35 )
7
28
At Risk
(n = 98)
24
74
低栄養
(n = 46)
5
41
25 
 
 
図 1 – 栄養状態，身体機能，認知機能，虚弱，ADL間の関係の仮説モデル 
*P < .01, **P < .001. 
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表 5 
栄養状態が各変数への与える直接効果，間接効果，総合効果 
 
パス係数 (範囲 −1.0 to 1.0): <.10 = a small effect, .11 to .30 = a medium effect and .31 to .50 = a 
large effect. Coeff, path coefficient. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
直接効果 間接効果 総合効果
変数 係数 P 係数 P 係数 P
身体機能 0.514 < 0.05 - 0.514 < 0.05
認知機能 0.242 < 0.05 0.169 < 0.05 0.411 < 0.05
虚弱 -0.115 0.065 -0.342 < 0.05 -0.457 < 0.05
ADL 0.058 0.278 0.458 < 0.05 0.516 < 0.05
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第4節 考察 
本研究では，栄養状態と身体機能，認知機能，ADL の関係を要介護高齢者にてパス解析
を用いて検討した．パス解析を用いることで，栄養状態が身体機能や認知機能を介して ADL
に間接的に与える影響や，栄養状態がADLに直接与える影響を検討することが可能となる．
本研究の結果から，栄養状態が ADL能力に直接与える影響よりも，身体機能を介して間接
的に与える影響の方が大きいことが明らかになった．言い換えると，栄養状態の悪化が身
体機能の低下を引き起こし，その結果，ADL 能力の低下を引き起こしていることが明らか
になった．先行研究から，栄養状態の悪化が ADL能力を低下させることが報告されている
(Cereda et al., 2008)．Cappolaは合併症を伴う低栄養は，インスリン様成長因子の産生能力が
減少し，その結果，筋力低下を引き起こすことを報告している(Cappola, Bandeen-Roche, Wand, 
Volpato, & Fried, 2001)．低栄養により引き起こされた筋力低下は，身体能力の低下を引き起
こす．身体機能の低下は，入浴や更衣など ADL能力の低下を引き起こすと考えられる．本
研究において，栄養状態と認知機能は ADLに直接影響を与えていた．この知見は先行研究
と一致していた(Cereda et al., 2008)(Stuck et al., 1999)．低栄養と認知機能障害は，筋力低下と
身体能力の低下を引き起こし，能力障害や ADL 障害となる．また，加齢は，ADL や ADL
に関連する因子に影響を与えていると考えられる(Chevalier, Saoud, Gray-Donald, & Morais, 
2008)．たとえば，高齢者は歩行能力やバランス能力に対する身体活動介入の効果が低い．
加齢に関連した筋力の喪失は，身体機能の障害や ADL障害との関連が強いことが報告され
ている (Cesari et al., 2009)(Manini et al., 2007)(Newman et al., 2006)(M Visser et al., 
2000)(Marjolein Visser et al., 2005)．ADLには様々な要因が影響し，高齢者の ADL維持のた
めには，多角的アプローチが必要であると考えられる． 
パス解析は，他の分野ではよく使用されている解析方法の一つである．たとえば，遺伝
疫学，心理学などである(Pieterse et al., 2007)(Schur, Noonan, Buchwald, Goldberg, & Afari, n.d.)．
しかし，医学的研究の中ではあまり使用されていない．パス解析は様々な因子の因果関係
を評価することのできる解析方法である(Jöreskog & Sörbom, n.d.)．この方法により，原因と
効果の 1 対 1 ではなく，それぞれの独立した因子が結果に与える影響を検討することがで
きる．本研究の結果から，パス解析を用いることで，ADL に影響を与える因子を評価し，
因果関係の証明が可能であった． 
栄養状態が ADL に直接与える影響と間接的に与える影響を総合した標準化総合効果は
0.058＋0.458=0.516 であった．栄養状態が ADL に直接与える影響よりも身体機能や認知機
能を介して ADLに間接的に与える影響のほうが大きかった．これは先行研究と異なる結果
となった(Cereda et al., 2008)(Payette et al., 1998)(Dehail et al., 2005)(Tully & Snowdon, 1995)．最
近の研究において，身体機能と認知機能が ADLに大きな影響を与えることが報告されてい
る(Tully & Snowdon, 1995)．先行研究では，栄養状態と ADLとの関連について検討している
が，身体機能や認知機能などの ADLに影響を与える因子は検討されていなかった．そのた
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め，本研究では先行研究と異なる結果となったと考えられる．  
本研究にはいくつかの限界がある．パス解析を行い，ADL と関連した因子の因果関係を
証明することができたが，横断的研究であることから，因子を逆転させた場合の因果関係
の証明ができない．本研究で用いた因子を含めた縦断的研究が必要であると考えられる．
栄養状態よりも他の因子が ADL に大きな影響を与えるかもしれないが，本研究では ADL
に影響を与える他の因子についての検討は行っていない．他の研究では，社会的因子と身
体機能，ADL，認知機能，栄養状態には関連があることが報告されている(Stuck et al., 1999)．
また，ADLは心理的因子にも影響を受けることが報告されている(McAuley et al., 2006)．も
しかしたら，社会的因子や心理的因子が身体機能や栄養状態よりも，ADL に大きな影響を
与えるかもしれないが，本研究ではこれらの因子が検討されていない． 
これらの限界もあるが，我々の知る限り，本研究がパス解析を用いて栄養状態が ADLに
与える影響を直接的，間接的に評価した最初の研究である．この知見から，栄養状態を良
好に保つことが間接的に ADL低下を予防することが示唆される．また，理学療法士が理学
療法においても栄養状態を考慮する必要があると考えられる． 
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第6章 栄養状態がレジスタンス運動の効果に与える影響－地域在住要支援・要介護高
齢者による検討－(研究課題 3) 
第1節 背景 
レジスタンス運動と筋力改善に強い関連がある．地域在住高齢者において，レジスタン
ス運動を行うと筋力の有意な変化があったと報告している(Fiatarone et al., 1990)．また，施
設入所している虚弱高齢者においても，レジスタンス運動で筋横断面積と筋力，歩行速度，
椅子からの立ち上がり能力などの身体機能が向上したと報告されている(Fiatarone et al., 
1994)．また，レジスタンス運動は安全で，合併症，歩行補助具の使用，能力障害で自立し
ていなくても実施可能である(Gillespie et al., 2003)(Penninx et al., 2001)(Singh, 2002)． 
このように，レジスタンス運動は効果が認められた運動であるが，栄養状態を考慮して
いる論文は存在しない．先行研究では，レジスタンス運動の有益な効果を強調しているが，
栄養状態の影響を考慮していない(Chevalier et al., 2008)．文献レビューより，レジスタンス
運動の効果は，栄養状態の影響を受けると考えられる．そこで，本研究では，レジスタン
ス運動の効果は栄養状態で異なるのか検証を行った．我々は，レジスタンス運動の効果は
栄養状態の影響を受けると仮説を立てた． 
 
第2節 方法 
第1項 対象 
対象は，介護認定を受けている I市在住の高齢者 86名をリクルートした．86名の中から
40名が除外基準に合致し，最終的な対象者は 46名であった．本研究は聖隷クリストファー
大学倫理員会の承認を受けて実施された(承認番号：14043)．対象者には文書にて説明と同
意を得た． 
 
取り込み基準と除外基準を以下に示す 
【取り込み基準】 
1） 介護認定を受けている 
2） 65歳以上 
3） 歩行が自立している(補助具の使用は可) 
4） 週 2回以上デイケアを利用している 
【除外基準】 
1） 重度の心疾患，呼吸器疾患，骨格筋の障害を呈している 
2） 運動に制限が出る身体的障害を呈している 
 
第2項 介入内容 
対象者は 60分間のグループトレーニングを週 2回，6か月間実施した．60分の内訳は 10
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分間ウォーミングアップ，40分間レジスタンス運動，10分間クールダウンである．ウォー
ミングアップはすべての関節と主要な筋肉を含む動きを実施した．レジスタンス運動はセ
ラバンドと重錘ベルト，マシンを用いて行った．以下にトレーニング内容を示す． 
1） マシントレーニング 
運動はチェストプレス，レッグプレス，レッグアブダクションの 3 種類である．運動強
度はMaximum Voluntary Contraction(MVC)の 30%で実施され，10回×3セット実施した．セ
ットの間に少なくとも 1分以上の休憩を行った． 
2） 重錘ベルトによるレジスタンス運動 
0.5kgf，1.0kgf，1.5kgf，2.0kgfの錘を使用した．運動強度はボルグスケールで 12-14を維
持し，10回連続で行える強度で，10回×2セット実施した． 
3） セラバンドによる運動 
下肢の運動として，膝関節伸展，股関節外転，股関節屈曲などを含む運動を実施し，上
肢の運動として，肘関節屈曲，肩関節屈曲などを含む運動を実施した． 
 
第3項 測定項目 
 測定項目は研究課題 2と同様である． 
 
第4項 統計学的分析 
統計処理は，IBM SPSS Statistics19を用いて行った．栄養状態良好群と栄養状態不良群の
比較には，対応のない t 検定を用いた．介入前後の比較には，対応のある t 検定を用いた．
各指標の変化率の関係は，Pearsonの積率相関関係を用いて検討した．有意水準は危険率 5%
未満とした． 
 
第3節 結果 
86人の対象者がスクリーニングされ，取り込み基準と除外基準に合致した 46名を対象と
した．26 名が取り込み基準に該当せず，14 名が除外基準に該当した．6 か月間の運動の継
続率は栄養状態良好群で 95.5％，栄養状態不良群で 87.5%であった．4人の対象者(栄養状態
良好群：1名，栄養状態不良群：3名)がプロトコルを遂行することができなかった．平均年
齢は 83.9±7.0 歳(範囲：65-94 歳)であった．BI の平均点数は 88.2±10.0 点であった．栄養状
態不良群で栄養状態良好群と比較して，体重，BMI，BI，MNA，上腕周囲長，下腿周囲長
が有意に低かった(表 6)．MNAによると，7.1％に低栄養が認められ，42.9%が At Risk，50.0%
が栄養状態良好と判断された．栄養状態良好群で歩行スピードが有意に増加したが，栄養
状態不良群では増加しなかった(表 7)．しかし，他の項目は 2グループ間に有意差は認めら
れなかった．MNA の変化率と歩行速度の変化率に正の相関関係が認められた(r=0.59，
P<.001)．年齢で補正した後も，正の相関関係は維持されていた(表 8)． 
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表 6 
栄養状態良好群と栄養状態不良群の比較 
 
データは平均値±標準偏差で示した. BI, Barthel Index; BMI, body mass index; MMSE, 
Mini-Mental State Examination; SPPB, Short Physical Performance Battery; MNA; Mini Nutritional 
Assessment. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
年齢（歳） 83.9 ± 7.0 83.7 ± 6.7 84.1 ± 7.5 0.86
身長 (cm) 151.6 ± 6.1 151.4 ± 5.9 151.7 ± 6.4 0.88
体重 (kg) 48.8 ± 9.3 52.1 ± 3.2 45.5 ± 9.4 < 0.05
BMI (kg/m2) 21.2 ± 3.5 22.7 ± 3.0 19.7 ± 3.4 < 0.05
服薬数 5.2 ± 3.3 5.2 ± 3.2 5.1 ± 3.6 0.52
疾患数 3.4 ± 1.6 3.5 ± 1.6 3.2 ± 1.7 0.96
BI 88.2 ± 10.0 91.9 ± 8.1 84.5 ± 10.6 < 0.05
MMSE 20.8 ± 5.2 21.4 ± 4.7 20.2 ± 5.8 0.49
SPPB 6.1 ± 3.0 6.8 ± 2.9 5.5 ± 3.1 0.19
MNA 22.9 ± 3.2 25.3 ± 1.0 20.5 ± 2.7 < 0.05
上腕周囲長 (cm) 23.6 ± 3.6 24.8 ± 2.8 22.3 ± 3.2 < 0.05
下腿周囲長 (cm) 30.8 ± 0.7 32.7 ± 3.1 29.0 ± 3.2 < 0.05
握力 （kg) 16.7 ± 7.1 18.8 ± 7.5 14.7 ± 6.1 0.06
4m歩行 (s) 8.2 ± 5.6 7.3 ± 4.1 9.2 ± 6.7 0.28
歩行補助具 (n) 0.35
椅子からの5回立ち上がり困難 (n) < 0.05
n = 21
14 (66.7%)
7 (33.3%)
p - value
n = 42
全体
25 (59.5%)
8 (19.0%)
11 (52.4%)
1 (4.7%)
栄養状態良好
n = 21
At Risk または
低栄養
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表 7 
24週間のレジスタンストレーニングにおける介入前後の身体機能の比較 
 
データは平均値±標準偏差で示した. BI, Barthel Index; MMSE, Mini-Mental State Examination; 
SPPB, Short Physical Performance Battery; MNA; Mini Nutritional Assessment. 
 
表 8 
MNAスコアの変化率と各指標の変化率の相関関係 
 
変化率：[介入後の値 – 介入前の値]/[介入前の値] × 100. 
b 年齢で補正した結果 
BI, Barthel Index; MMSE, Mini-Mental State Examination; SPPB, Short Physical Performance 
Battery. 
 
 
 
 
 
介入前 介入後 p
栄養状態良好 52.1 ± 8.2 52.1 ± 9.1 0.98
At Risk or 低栄養 45.5 ± 9.4 45.2 ± 9.2 0.50
栄養状態良好 25.3 ± 1.0 24.8 ± 2.2 0.19
At Risk or 低栄養 20.5 ± 2.7 21.6 ± 2.5 0.11
栄養状態良好 21.4 ± 4.7 21.7 ± 5.1 0.66
At Risk or 低栄養 20.2 ± 5.8 21.4 ± 5.2 0.06
栄養状態良好 91.9 ± 8.1 90.5 ± 7.2 0.25
At Risk or 低栄養   84.5 ± 10.6   83.8 ± 10.1 0.62
栄養状態良好   6.8 ± 2.9   7.6 ± 2.7 0.08
At Risk or 低栄養   5.5 ± 3.1   5.7 ± 3.3 0.60
栄養状態良好   7.3 ± 4.1   5.8 ± 2.4 < 0.05
At Risk or 低栄養   9.2 ± 6.7   7.5 ± 2.6 0.17
栄養状態良好 18.8 ± 7.5 18.7 ± 6.9 0.94
At Risk or 低栄養 14.7 ± 6.1 14.8 ± 5.8 0.84
栄養状態良好 24.8 ± 2.8 24.7 ± 3.1 0.82
At Risk or 低栄養 22.3 ± 3.2 22.2 ± 2.6 0.64
栄養状態良好 32.7 ± 3.1 32.5 ± 3.5 0.49
At Risk or 低栄養 29.0 ± 3.2 29.3 ± 3.1 0.09
体重(kg)
MNA
MMSE
BI
SPPB
4m歩行(s)
握力(kg)
上腕周囲長(cm)
下腿周囲長(cm)
r p rb p
BI 0.29 0.07 0.36 < 0.05
MMSE score 0.12 0.46 0.12 0.45
SPPB score -0.25 0.12 -0.25 0.12
握力 0.06 0.71 0.04 0.79
4m歩行 (s) 0.59 < 0.05 0.59 < 0.05
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第4節 考察 
本研究では栄養状態の違いがレジスタンス運動の効果に与える影響について検討した．
その結果，同一内容のレジスタンス運動においても，栄養状態が悪いグループより良いグ
ループで歩行速度の改善率が上回った．加えて，本研究の結果から 6 か月間のレジスタン
ス運動における栄養状態の変化は，身体機能の変化と関連していることを示した．これら
の結果は，栄養状態がレジスタンス運動の効果に影響を与えることを示唆している． 
低栄養は ADLに影響を与えることが報告されている(Cereda et al., 2008)．加えて，除脂肪
量の低下，栄養状態の悪化とも関連していると報告されている (Schrader et al., 
2014)(Chevalier et al., 2008)．低栄養は高齢者の共通の問題であり，その発生率は，健康状態
や介護のレベルによって変動する(Kaiser et al., 2010)(Cereda, 2012)．低栄養は体重，筋肉量，
筋力の減少に付随して起こるとされ，サルコペニアや虚弱の因子であるとされている
(Muscaritoli et al., 2010)(Volkert, 2011)(Fried et al., 2001)．身体容量の減少は ADL障害を助長
させ，栄養状態を更に悪化させるかもしれない(Volkert, 2011)． 
本研究では，栄養状態の評価にMNAを使用した．MNAは 1990年代に妥当性が証明され
発展し，世界中の多くの国の病院や施設，地域で使用されている(Guigoz et al., 1997)(Guigoz, 
Vellas, & Garry, 1996)．最近の研究によると，入院している高齢者の 22.8％の人に低栄養が
認められており，さらに 46.2％に低栄養のリスクありが認められている(Bauer, Kaiser, 
Anthony, Guigoz, & Sieber, 2008)．これらを合わせると，2/3は低栄養のリスクもしくは低栄
養に分類される．本研究においては 7.1％に低栄養が認められ，At Riskは 42.9％であり，先
行研究より若干少ない割合となった．筋肉量の減少と体重減少はエネルギーのアンバラン
スを引き起こし，それが運動とその効果に影響を与えていたと考えられる．このことから，
高齢者において，レジスタンス運動を行う際は，栄養状態を考慮する必要があると考えら
れる． 
本研究の結果より，レジスタンス運動の効果が栄養状態と関連があることを示した．こ
れは先行研究と異なる結果となった(Arai & Obuchi, 2011)．これには少なくとも二つの理由
が考えられる．一つ目は，参加者の身体機能が，先行研究と比較して低いことである．い
くつかの研究では，低強度レジスタンス運動で身体機能が改善することが報告されている
(Latham, Bennett, Stretton, & Anderson, 2004)．しかし，虚弱や慢性疾患を呈するものであると
効果が少なくなると報告されている(Latham et al., 2004)．本研究において，参加者は虚弱高
齢者である．これは同じ強度であっても先行研究と比較して効果が出にくい可能性がある．
二つ目に，本研究では栄養状態の評価としてMNAを用いたことである．この方法は先行研
究と異なる(Arai & Obuchi, 2011)．先行研究では，栄養状態はアルブミンを用いて評価され
ている．加えて，低アルブミン血症のカットオフ値は本来 3.5g/dLであるが，先行研究では
4.0g/dL に設定している．いくつかの研究では低アルブミン血症のカットオフポイントは
3.5g/dL が妥当であると報告している(Kuzuya et al., 2005)(Kuzuya, Izawa, Enoki, Okada, & 
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Iguchi, 2007)．一方，MNAは高齢者の栄養状態の評価のツールとして最も広く使用されてい
る評価指標の一つである．MNA は簡便で迅速に，場所を選ばず評価可能なため，診療所，
介護施設，病院などの高齢患者によく使用されている．MNAは 4種類，18項目で構成され
ている．MNAはアルブミン濃度と異なり，身体計測，一般評価，食事を含む総合的評価で
ある．そのため，本研究において，栄養状態がレジスタンス運動に影響を与えたのかもし
れない． 
私たちは，MNAによる栄養状態の変化は身体機能の変化と関連があることを示した．こ
れは，身体機能の改善は栄養状態の改善と関連があることを示している．レジスタンス運
動は身体組成，身体機能を変化させ，身体能力と健康状態を増加させることは，よく知ら
れている(Lo, Lin, Yao, & Ma, 2011)(Nindl et al., 2000)(Fatouros et al., 2002)．さらに，レジスタ
ンス運動は脂肪量を減少させ，健康状態と身体機能の改善に寄与している(Nindl et al., 2000)．
レジスタンス運動は，除脂肪量を増加させ，総脂肪量を減少させ，上肢と下肢の筋力を向
上させることが報告されている(Hubal et al., 2005)(Treuth et al., 1994)(Fagard, 2006)．本研究に
おいて，24 週間のレジスタンス運動は，レジスタンス運動を行う前と比較して，身体機能
を向上させることを示した．特に 24週間のレジスタンス運動は，歩行スピードを改善させ
た．そして，平均で比較した場合，24週間のレジスタンス運動は，SPPBスコアを改善させ
た．先行研究では，レジスタンス運動が身体組成と血液データのアンバランスを改善させ
ると報告されていることから，本研究の結果は，仮説を支持する結果となった(Cottell, 
Dorfman, Straight, Delmonico, & Lofgren, 2011)(Gelecek et al., 2012)(Hernán Jiménez & 
Ramírez-Vélez, 2011)． 
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第7章 統括と課題 
第1節 統括 
本研究は要支援・要介護高齢者の原因である低栄養とサルコペニアを改善，予防するた
めに要支援・要介護高齢者の低栄養・サルコペニアの現状・要因を検討するだけでなく，
低栄養が ADLに間接的に与える影響を明らかにすること，栄養状態の違いが運動介入効果
に差があるかを検討した． 
本研究の結果より，要支援・要介護高齢者の低栄養・サルコペニアの現状，サルコペニ
アの原因を明らかにした．また，低栄養が要支援・要介護高齢者の ADLに間接的に与える
影響を解明し，加えて，栄養状態が運動介入の効果に与える影響についても明らかにする
ことができた． 
 
主な知見は以下のとおりである． 
1） 要支援・要介護高齢者のサルコペニア発生率は，健常高齢者と比べて高い． 
2） 要支援・要介護高齢者のサルコペニアの原因は，加齢よりも低栄養の影響が強い． 
3） 低栄養は直接 ADL に与える影響よりも，身体機能や認知機能を介して ADL に与え
る影響のほうが強い． 
4） 低栄養は間接効果を考慮すると，身体機能や認知機能よりも総合的に ADLに与える
影響が強い． 
5） 低栄養はレジスタンス運動の効果を弱める． 
 
第2節 今後の課題 
本研究ではサルコペニアの要因の検討が横断的研究に限られているため，今後は前向き
コホートなど，縦断的研究で追及していく必要がある．また，介入研究がエビデンスレベ
ルの低い Non-Randomized Controlled Trialであるため，今後サンプル数を増加し，Randomized 
Controlled Trialを実施していく必要がある． 
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